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• C3: tercera vértebra cervical. 
• RGn: Retrognation  
• H:  hyoidale  
• AA: el punto más anterior del cuerpo de la vertebra del atlas vista en la 
radiografía cefalométrica lateral. 
• PNS: Espina Nasal Posterior 
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RESUMEN 
 
Nombre:  Idalia Alejandra Martínez Rodríguez  
Fecha de Graduación: Julio 2016  
Universidad Autónoma de Nuevo León  
Facultad de Odontología 
Maestría en Ortodoncia 
Título del Estudio:  POSICIÓN DEL HUESO HIOIDES ANTES Y DESPUÉS DEL 
TRATAMIENTO DE EXPANSIÓN CON LA TÉCNICA ALT-RAMEC 
 
Es importante al momento de realizar el diagnóstico observar en la radiografía a 
parte de otras estructuras anatómicas,  la posición del hueso hioides y así  poder obtener 
un buen plan tratamiento para los pacientes. 
 Objetivo: evaluar en las radiografías laterales de cráneo la posición del hueso 
hioides de los pacientes en el Posgrado de Ortodoncia de la UANL, antes y después de la 
técnica de expansión Alt-Ramec. 
Materiales y Métodos: se realizaron las mediciones antes y después de la 
expansión Alt-Ramec con el protocolo de Bibby y Preston, en 17 pacientes de ambos 
géneros para medir la posición del hueso hioides. Se consideraron diferencias 
estadísticamente significativas aquellas en las que obtuvieron un valor p <0.05. 
Utilizando estadística descriptiva ANOVA, y análisis de varianza entre los 
grupos con correlación r de Pearson. El análisis estadístico se efectuó mediante el 
programa Minitab ® V 15.3. 
Resultados: se obtuvo una correlación significativa entre las variables  del plano 
H-RGn (r=0.922, p=0.000), con el plano C3-H (r=0.621, p=0.008), antes de la expansión 
maxilar indicando una posición anterior del hueso hioides, así mismo como después de 
la expansión tuvo una correlación significativa en el plano C3-H (r=0.559, p=0.020) con 
el  plano H-RGn (r=0.806, p=0.000), presentando una posición posterior del hueso 
hioides. 
Conclusión: el hueso hioides presentó un cambio anteroposterior antes y 
después de realizar la expansión con la técnica Alt-Ramec y no hubo diferencia entre 
géneros. 
Dra. Hilda H.H. Torre Martínez_____________________________________________ 
       Directora de Tesis  
	  




It is important at the moment of realizing our diagnosis to observe in the 
radiography the position of the hyoid bone among other structures, to have a good 
treatment plan for the patient.  
Purpose: The objective of this study was to observe the changes of the position 
of the hyoid bone before and after in patients treated with expansion with the Alt- 
Ramec technique. 
Materials and Methods: The measurements were realized before and after the 
Alt- Ramec expansion with the Bibby & Preston protocol in 17 patients of both genders 
to measure the position of the hyoid bone. Statistical differences were considered in 
patients with the value p <0.05. Utilizing descriptive statistics ANOVA, and variance 
analysis between the two groups with correlation r of Pearson. The statistical analysis 
was realized with the Minitab ® V 15.3 program.   
Results:  A significant correlation was obtained within the variables of the plane 
H-RGn (r=0.922, p=0.000), with the plane C3-H (r=0.621, p=0.008), before the 
expansion indicating an anterior position of the hyoid bone, therefore after the expansion 
it has a significant correlation the plane C3-H (r=0.559, p=0.020) with the plane H-RGn 
(r=0.806, p=0.000), presenting a posterior position of the hyoid bone.  
Conclusion:	  the hyoid bone presented an anteroposterior change before and after 
performing the expansion with the Alt-Ramec technique and no difference between 
genders was found. 
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Al realizar la expansión maxilar rápida se efectúan cambios en la dimensión 
transversal del maxilar, perímetro y circunferencia  del arco, lo que disminuye la 
resistencia al paso del aire. 
 
Con la técnica de expansión Alt-Ramec, la cual consiste en expandir y contraer 
de 7 a 9 veces el maxilar superior, la mandíbula y el maxilar aparentemente  cambian de 
posición, al ocurrir estos cambios probablemente el hueso hioides sufra cambios en su 
posición, los cuales pueden ser de beneficio para el paciente o no, por lo que surgió la 
idea de realizar un estudio en donde se observó la posición del hioides en pacientes clase 
III antes de la expansión con la técnica Alt-Ramec y después de realizarla . 
 
La posición del hueso hioides es importante para mantener una vía aérea 
permeable, tragar para prevenir una regurgitación y mantener la postura de la cabeza, 
esta posición del hueso hioides puede estar afectada por posición mandibular, por 
factores ambientales tales como: la respiración oral, hábitos de lengua ó dedo. 
 
Es importante determinar los cambios de la posición del hioides, ya que pueden 
existir cambios en la musculatura, en la posición del maxilar y mandíbula lo cual se 
desconoce; por ejemplo un avance o una retrusión en la posición  de la mandíbula o del 
maxilar superior. 
 
Los resultados servirán para aplicarlos a los tratamientos de los pacientes, 
determinar los cambios que ocurren con esta técnica y mejorar la atención en la consulta 
institucional y privada, así como  definir la utilización de la técnica de expansión Alt-
Ramec en diferentes tipos de pacientes. 
	  







Los pacientes del posgrado de ortodoncia con maloclusión clase III que se les 
realizo tratamiento de expansión con la técnica Alt-Ramec sufren cambios de posición 



























3.1 Objetivo General 
 
 Evaluar en las radiografías laterales de cráneo la posición del hueso hioides 
de los pacientes en el Posgrado de Ortodoncia de la UANL, antes y después de la 





3.2 Objetivos Específicos 
 
• Identificar en las radiografías laterales de cráneo la posición del hueso hioides 
mediante la técnica  de Bibby y Preston antes de la expansión Alt-Ramec. 
 
• Medir  en las radiografías laterales de cráneo la posición del hioides mediante la 
técnica Bibby y Preston después de la expansión Alt-Ramec. 
 
• Relacionar los objetivos anteriores por género. 
 














4.1 Hueso Hioides   
 
De acuerdo a la descripción anatómica referida por Quiroz Gutiérrez en el 2006, 
el hueso hioides presenta las siguientes características; es impar y mediano, esta situado 
en la parte anterior del cuello por debajo de la lengua y por encima del cartílago tiroides, 
tiene forma de herradura siendo convexo hacia delante. Se puede distinguir en él una 
porción media o cuerpo y cuatro prolongaciones, dos de cada lado, denominadas astas 
mayores y astas menores.  
 
Cuerpo: es aplanado de delante atrás y posee dos caras, dos borde y dos 
extremidades. La cara anterior es convexa, presentando una cresta transversal que la 
divide en dos porciones, una superior y otra inferior, las cuales, a su vez , se hayan 
subdivididas por una cresta vertical y mediana. Toda esta cara es rugosa, sirviendo de 
inserción a los músculos genhioideo , milohoideo , hiogloso, digástrico y estilohoideo. 
 
La cara posterior es cóncava y lisa, relacionándose con la membrana tirohioidea 
por intermedio de la bolsa serosa de Boyer. En el borde posterior, muy delgado, se 
insertan la membrana hioglosa y los músculos hiogloso, geniogloso, y geniohioideo . en 
el borde inferior, también delgado, los hacen los músculos tirohioideo, omohioideo, y 
esternocleidohoideo. Las extremidades sirven de unión a las astas: una grande y una 
pequeña de cada lado.  
 
Las astas mayores son aplanadas de arriba abajo. En la parte interna de su cara 
superior se inserta el músculo hiogloso, en la externa lo hace el constrictor medio de la 
faringe, y en su cara inferior la membrana tirohiodea. De sus bordes, el externo es 
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convexo y el interno es cóncavo. Su extremidad superior o vértice es redondeada y 
rugosa, sirviendo de inserción al ligamento tirohiodeo lateral. Se insertan además, en su 
cara superior, los músculos digástricos, estilohiodeo, hiogloso y constrictor medio de la 
faringe. 
 
Las astas menores están colocadas por dentro de las mayores y dirigidas hacia 
arriba, hacia fuera y hacia atrás. Cada una de ellas posee un cuerpo, cuya base se 
confunde con el cuerpo del hueso, precisamente a nivel donde se unen las astas mayores, 
y un vértice rugoso, que es el punto de inserción del ligamento estilohiodeo. 
 
En la base de las astas menores se insertan también los músculos hiogloso, 
estilohiodeo y constrictor medio de la faringe y en el vértice, los músculos linguales 
superior e inferior. (Quiroz Gutiérrez et al. 2006). 
 
El hueso hioides, generalmente aislado en el hombre puede en ocasiones estar 
unido al resto del esqueleto por un conjunto de formaciones óseas, que con el 
constituyen el aparato hioideo. Cuando esta unión existe, se hace con la apófisis 
estiloides del temporal por medio de 3 huesesillos el mas superior se llama estilohial y es 
en realidad la misma apófisis estiloides, el siguiente ceratohial, reemplaza al ligamento 
estilohiodeo, por último el inferior o hipohial es el asta menor del hueso hioides mas 
desarrollada. 
 
El hueso hioides esta formado por tejido compacto, salvo en la base de las astas 
mayores, donde presenta una pequeña cantidad de tejido esponjoso.  
 
Al final de la vida intrauterina aparecen 4 centros de osificación, dos de los 
cuales originan el cuerpo del hioides, mientras que los otros dos dan origen a las astas 
mayores. En cambio los centros que producirán las astas menores se desarrollan mucho 
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Estudios previos nos muestran que cambios en la posición de la mandíbula son 
relacionados con los cambios de la posición del hueso hioides y este hueso se adapta a 
los cambios de postura anteroposterior de la cabeza. (Sahin Sağlam, et al. 2006). 
Grayl comenta la importancia sobre el hueso hioides, ya que sin este, la facilidad 
de mantener una vía aérea, tragar previniendo una regurgitación, además de mantener 
una postura recta de la cabeza no podría ser bien controlada.(Bibby, et al. 1981). 
La posición del hueso hioides pude estar relacionada por hábitos de lengua y por 
paciente respirador bucal ya que hay movimientos de lengua y de la mandíbula.(Bibby, 
1984). 
Los estudios sobre diversas muestras de población han demostrado que los 
cambios en la posición del hueso hioides, parece estar relacionado con los cambios de 
posición mandibular. 
Además, la posición del hueso hioides se ha estudiado en relación a la postura de 
la cabeza y se ha encontrado que se adapta a cambios anteroposteriores en la  posición a 
la cabeza. (Adamidis, et al. 1992). 
El hueso hioides es localizado en la raíz de la lengua  y es el único hueso del 
cuerpo humano que no se articula con otro hueso. Se encuentra localizado a nivel de la 
cuarta vertebra cervical , este hueso es indispensable para el habla y masticación, 
deglución es otra función importante , involucrando también las vías aéreas superiores y 
el tracto digestivo. (Parisella et al. 2012). 
 
Alteraciones dinámicas de la lengua influyen en la posición del hueso hioides , 
este hueso es el protagonista de la relación mandíbula-cráneo cervical, y esta conectado 
con el cráneo, lengua, mandíbula, espina cervical, clavícula, faringe y 
laringe.(Rocabado, et al. 1991). 
 
Hay dos grupos importantes de músculos insertados en el hueso hioides que son 
los suprahioideos e infrahioideos , estos cuentan con el hueso hioides para realizar sus 
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funciones, el músculo digástrico aumenta la dimensión anteroposterior de la orofaringe 
durante la deglución.(Bibby, et al. 1981). 
 
Grant estudió la posición del hueso hioides en maloclusiones clase I, II, III y 
concluyó que la posición del hueso hioides es constante en las tres clases de maloclusión 
y que la posición del hueso hioides es determinada por la musculatura y no por la 
oclusión de los dientes.(Grant, et al. 1959). 
 
 
                                               
         
 
 




Es importante corregir mediante el tratamiento ortodóncico las anomalías 
transversales, teniendo en cuenta factores como la edad del paciente y la localización del 
problema (basal o dentoalveolar). Por lo general se lleva a cabo una expansión del 
maxilar superior mediante disyunción palatina o bien una expansión de la arcada 
dentaria. (Proffit, et al. 2008.) 
 
La disyunción maxilar es también llamada ERM (expansión rápida del maxilar) y 
fue utilizada por Angell en 1860, con el propósito de separar los maxilares. El objetivo 
de este tratamiento se dirige a la acción y efecto de separar y desunir dos segmentos los 
cuales forman una superficie de continuidad y que entre ellos forman un solo 
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La disyunción maxilar no sólo implica separar en dos a los maxilares por su 
sutura media, sino también se refiere a los movimientos necesarios que deben producirse 
en las demás estructuras óseas de la cara, ocasionando en el tratamiento un aumento de 
tamaño en el hueso maxilar, por lo cual se le conceptualiza como un tratamiento 
ortopédico. (Villavicencio, et al. 1996). 
 
Los tratamientos de expansión maxilar se han utilizado durante más de 140 años, 
y se han realizado ampliamente desde mediados de 1960. Diversos protocolos de 
expansión se han aplicado tales como (lenta expansión maxilar, expansión maxilar semi 
rápido, expansión maxilar rápida (RME) y maxilar asistida quirúrgicamente 
expansión).(Lagravère, et al. 2006). 
 
La expansión maxilar rápida (RME) ha conseguido un papel destacado en la 
ortodoncia moderna como una forma segura, predecible y eficaz para corregir la 
deficiencia maxilar en el plano transversal en una amplia gama de condiciones clínicas. 
 
Desde un punto de vista biológico, la expansión maxilar rápida (RME) crea 
grandes fuerzas en el lugar de la sutura en un corto período de tiempo y produce la 
separación de la sutura media palatina inmediata por la ruptura del tejido conectivo de la 
sutura media palatina. 
 
 La expansión activa de las porciones del maxilar produce también un diastema 
en la línea media entre los incisivos centrales superiores (McNamara, et al.1995). Por lo 
tanto, RME representa una terapia ortopédica eficaz. Las fuerzas producidas por este 
aparato han sido reportados en la gama de 16.6 a 34.8 libras (7.54 a 15.8 kg). Estas 
fuerzas pesadas maximizan la separación del esqueleto de la sutura palatina media por 
encima de la sutura antes de que cualquier movimiento dental o fisiológico pueda 
ocurrir. (Campores, et al. 2013). 
 
Después de la apertura de la sutura este procedimiento permite la nueva 
formación ósea en el espacio que queda libre entre los bordes de la separación, siendo 
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una terapéutica modeladora de la sutura media palatina y de otras suturas 
cincunmaxilares del tercio medio facial (Oliveira De Felippe et al. 2008). 
 
La expansión maxilar rápida está principalmente indicada en pacientes en 
crecimiento (hasta los 16-18 años de edad) que presentan una disminución de la 
dimensión transversal del maxilar superior, generalmente acompañada de mordida 
cruzada posterior bilateral.(Proffit, et al. 2008). 
 
La disyunción consigue beneficios como: ampliar la vía aérea nasal, bajar la 
resistencia del aire, restituir la función fisiológica natural, reducir las enfermedades 
respiratorias y los síntomas de alergia, mejorar el sueño, la alimentación y la fonación; 
además se han descrito cambios en los niveles de la hormona del crecimiento a nivel de 
la glándula pituitaria (Oliveira De Felippe, et al.  2008; Palaisa, et al. 2007). 
 
El tratamiento de expansión rápida maxilar mejora la respiración nasal, 
aumentando considerablemente el total de área de sección transversal mínima y el 
volumen nasal total. Evidencias indican que la posición del hueso hioides puede ser 
afectada por la resistencia de la vía aérea superior.(Phoenix, et al. 2011). 
 
Encontraron que la resistencia transpalatal esta relacionada con la distancia del 
plano mandibular y el hueso hioides. También se ha demostrado que el hueso hioides se 
hace progresivamente inferior a medida que aumenta la resistencia de las vías 
respiratorias.(Phoenix, et al. 2011) .El hueso hioides cambia con la edad y este desciende 
durante el crecimiento y se mantiene en una posición entre las vertebras 3 y 4 (C3 Y 
C4).(Tourné, et al. 1991).  
 
Antes del tratamiento la distancia del plano mandibular con el hioides es mayor 
en pacientes con maxilares estrechos que requieren expansión rápida maxilar. Mientras 
que en pacientes tratados con expansión rápida maxilar la distancia entre el plano 
mandibular y el hueso hioides disminuyó. El tratamiento de expansión rápida maxilar 
tiende a colocar una posición normal de hueso hioides (Phoenix et al. 2011). 
	  












Tornillo de Expansión Hyrax: Consiste en un tornillo con medidas establecidas las 
cuales se utilizarán dependiendo de las necesidades del paciente. Los brazos del tornillo 
se soldan en bandas colocadas a nivel de premolares y molares en dentición permanente; 
en dientes deciduos se utilizan el segundo molar y el canino (Mc Namara, et al. 1995).  
 
Se indican instrucciones a los padres o tutores para ejecutar una activación de 2/4 
de vuelta al día, 1/4 por la mañana y 1/4 por la noche. Se puede expandir por un período 






















El Expansor Hass popularizado por él en 1990, este aparato consiste en cuatro 
bandas colocadas en los primeros premolares y los primeros molares superiores Se 
incorpora un tornillo de expansión en la parte media de masas de acrílico, las cuales 
están en estrecho contacto con la mucosa palatina. 
 
Los alambres de apoyo se extienden anteriormente a los molares a lo largo de las 
superficies bucales y linguales de los dientes posteriores, para aumentar la rigidez del 
aparato, es capaz de producir mayor movimiento de traslación de los molares y 
premolares y menor inclinación de las piezas dentales. 
 
 Se fabrica con bandas en premolares y molares con un tornillo de expansión al 
centro del paladar, unido con unas masas laterales de acrílico las cuales están soportadas 
a nivel de mucosa palatina, para proporcionar una mayor estabilidad y fuerza en los 















La expansión maxilar ortopédica fue descrita hace 145 años por Angle , esta 
expansión se ha convertido un procedimiento de rutina para tratar la deficiencia 
transversal del maxilar en una variedad de maloclusiones en pacientes jóvenes , sin 
embargo, la falta de lineamientos definitivos que permitan al ortodoncista seleccionar un 
procedimiento apropiado para la edad del tratamiento de deficiencia maxilar transversal. 
 
 La expansión maxilar ortopédica puede producir efectos no deseados en 
pacientes esqueletalmente maduros incluyendo: inclinación lateral de dientes 
posteriores, extrusión, compresión de la membrana periodontal, resorción de la raíz 
bucal deflexión del hueso alveolar, fenestración de la cortical vestibular, necrosis del 
tejido palatino , imposible apertura de la sutura media palatina, dolor e inestabilidad de 
la expansión, por estas severas razones se limita a una expansión ortopédica del maxilar 
en pacientes esqueléticamente maduros. 
 
Debido a las complicaciones después de los intentos de alterar ortopédicamente 
la dimensión transversal del maxilar con la edad avanzada, se han recomendado 
procedimientos quirúrgicos para facilitar la corrección de discrepancias transversales , 
estos procedimientos están agrupados en 2 categorías: la segmentación del maxilar 
durante una osteotomía LeFort para reposicionar los segmentos individuales de una 
dimensión transversal amplia , y expansión rápida palatal asistida quirúrgicamente ( 
SARPE ) . 
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Indicaciones del  SARPE  
 
Para pacientes  esqueléticamente maduros y un maxilar comprimido. 
 
1. Incrementar el perímetro del arco , para corregir la mordida cruzada posterior  y 
cuando no se planean movimientos adicionales de la mandíbula. 
2. Ampliar el arco superior como un procedimiento previo, incluso si se planea una 
nueva cirugía ortognática. Esto es para evitar los riesgos crecientes, la 
inexactitud y la inestabilidad asociados con osteotomía maxilar segmentaria. 
3. Para proporcionar espacio  en dentición maxilar con apiñamiento cuando no 
están indicadas extracciones . 
4. Para ampliar una hipoplasia maxilar asociada en paladar hendido  
5. Para reducir amplios corredores bucales negros cuando sonríen  




La edad del paciente es considerada una base fundamental para muchos autores y 
médicos para distinguir si usar expansión ortopédica maxilar o expansión rápida palatal 
asistida quirúrgicamente.(Suri, et al. 2008). 
 
 




La expansión rápida del maxilar debe ser para desplazar maxilar anterior y 
desarticular las suturas circumaxilares, en lugar de expandir el maxilar transversalmente.  
	  
	   14	  
Para desarticular las suturas circumaxilares sin sobre-expansión del maxilar, una 
alternativa es llevar a cabo un protocolo semanal de manera repetida de Alternos rápidos 
maxilares Ampliaciones y constricciones (Alt-Ramec). ( Liou, et al. 2005). 
 
Es muy eficaz en pacientes con o sin labio  y paladar hendido. El Alt-Ramec fue 
desarrollado en 2005 por el crecimiento de un maxilar superior hipoplásico no sólo para 
las crecientes pacientes con labio leporino y el paladar, sino también para aquellos sin 
fisura. Los dispositivos clínicos y el protocolo son exactamente la misma para ambos 
grupos de pacientes. (E. Liou, 2009). 
 
El hyrax y el expansor de doble bisagra podrían ser efectivos para la apertura de 
suturas circumaxilar en el protocolo Alt-Ramec, sin embargo en término de la magnitud 
de desplazamiento anterior del maxilar , el expansor de doble bisagra se ha revelado 
superior a los otros tipos de expansor.  
 
Su configuración es similar a un aparato W-2 y tiene bisagras de rotación, Se 
compone de un gato de tornillo en el centro, dos tornillos que sujetan el tornillo, un 
cuerpo que sostiene los pernos en la parte anterior y dos bisagras de rotación en la parte 
posterior. 
 
Se expande y gira cada mitad del maxilar hacia el exterior a través de las dos 
bisagras de rotación. Este modelo de expansión implica la rotación de avance del 
maxilar superior con menos posibilidades de resorción ósea detrás de la tuberosidad del 
maxilar, y esto se ha comprobado en un estudio experimental en 14 gatos que el 
expansor significativamente de doble bisagra desplazada del maxilar más anteriormente 
que el expansor Hyrax. 
 
Por lo menos tratar por 7 semanas de Alt-Ramec sería necesario abrir las suturas 
coronales circumaxilares ejecutando cuantitativamente suficiente para protracción 
maxilar. Algunos reportan que 5 mm de expansión es bastante bien, mientras que otros 
informan de al menos 12 a 15mm. 
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 Sin embargo , para expandir el maxilar superior más allá de 15 mm no es ni 
práctico ni clínicamente aceptable para los pacientes . Es difícil dar lugar a un gato de 
tornillo más largo de 15 mm a través de la boca sin irritar la mucosa palatina . Después 
de esa ampliación, el arco dental superior expandido puede ser demasiado amplia para 
coordinar transversalmente con el arco dental mandibular (E. Liou, et al. 2009). 
 
La técnica Alt-Ramec consiste en desarticular suturas circumaxilares a través de 
realizar alternativamente 7 mm de expansión , 7 mm de constricción , 7 mm de 
expansión y 7 mm de la constricción . Se podría incluso ir más allá de 28 mm de 
expansión maxilar.( Liou, et al. 2005). 
 
La maloclusión esqueletal clase III es uno de los problemas mas difíciles de 
tratar en la ortodoncia, el componente mas importante de las maloclusiones clase III es 
la retrognatia maxilar , en los adultos el camuflaje o la intervención quirúrgica son 
opciones de tratamiento, la expansión maxilar rápida combinada con una máscara facial 
es un procedimiento de rutina ya que se supone que la expansión rápida maxilar 
desarticula las suturas cirumaxilares (McNamara, 1987). 
 
Liou introduce un método diferente llamado rápida alternativa de expansión y 
constricción maxilar (Alt-Ramec) , este protocolo es realizado con un tornillo de 
expansión especial de doble bisagra siendo alternamente abierto y cerrado de 7 a 9 
semana consecutivas.( Liou, et al. 2005). 
 
Liou y Tsai reportaron 3mm de avance del punto A con el protocolo Alt-Ramec 
y 5.8 mm de avance total después de la protracción, este resultado es dramático así como 
el procedimiento de la expansión rápida maxilar convencional mas la protracción con un 




	   16	  
	  




El triángulo Rocabado del hioides es el único parámetro cefalométrico utilizado 
para evaluar el tratamiento de los efectos ortodónticos de la postura de la 
lengua.(Rocabado, et al. 1983). 
 
El parámetro cefalométrico propuesto por Bibby, Preston y Rocabado para 
evaluar la posición del hioides con la mandíbula y la espina cervical, se basa en la 
construcción de un triángulo uniendo los puntos anatómicos siguientes: 
 
Punto H : borde superior del área frontal del cuerpo del hioides. 
Punto Retrognation(RGn): el punto posteroinferior de la sínfisis mandibular. 
Punto HC3: punto anteroinferior del cuerpo de la tercera vertebra cervical. 
 
Este triángulo se evalúa de manera proporcional y no lineal y es cuantificable por 
la proyección de H sobre el segmento HC3-RGn. La posición cefalométrica del hueso 
hioides depende de la postura de la lengua, la mandíbula y la columna vertebral. 












El triángulo se forma por la unión de los puntos cefalométricos siguientes: 
 
• C3: La posición del punto más anteroinferior de la tercera vértebra cervical. 
 
• RGn: (Retrognation) el punto mas posteroinferior de la sínfisis mandibular. 
 
• H (hyoidale): el punto más anterosuperior del cuerpo del hueso hioides. 
 
• Plano Hioides: el plano H a lo largo del eje longitudinal de las astas mayores del 
hioides. 
 
• Ángulo del Plano Hioides: el ángulo más posterosuperior formado por la 
inserción del plano hioides con C3-RGn. 
 
• AA: el punto más anterior del cuerpo de la vértebra del atlas vista en la 
radiografía cefalométrica lateral. 
 
• PNS (Espina Nasal Posterior): punta de la espina nasal posterior vista en la 
radiografía cefalométrica lateral. 
 
ü La posición anteroposterior del hueso hioides es determinada por H-RGn y H-C3 
en direcciones anteriores y posteriores. 
 
ü La posición vertical del hueso hioides es determinada trazando una perpendicular 
del plano C3-RGn a Hioidale (H-H1). 
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ü La posición angular del hueso hioides que incorpora las astas mayores y es dada 
por el ángulo del eje hioides que se hace con el ángulo del plano hioides. 
 
 





















4.6 Marco de Referencia 
 
 
Al aumentar la frecuencia de expansión, Alt-Ramec  abre ambas suturas 
circumaxilares sagital y coronal cuantitativamente más que la expansión rápida maxilar. 
Pero se necesitarán más de 5 semanas de expansión Alt-Ramec para aumentar la 
apertura de las suturas circumaxilares.(Wang,  et al. 2009). 
 
Trazado de Hueso Hioides 
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Se encontró un desplazamiento anterior de los huesos nasales y de la maxila en 
pacientes con expansión Alt-Ramec que en pacientes tratados con RME los pacientes 
con RME permanecieron con la maxila en el mismo lugar no se desplazó anteriormente. 
Menciona que el maxilar permaneció estable sin ninguna recidiva después de 2 años de 
tratamiento con expansión Alt-Ramec. (Liou, et al. 2005). 
 
Efectos de algunos estudios evaluados seguidos por el protocolo Alt-Ramec y 
por la aplicación de una máscara facial reportaron que el punto A se mueve hacia delante 
2-5mm.  También ocurrieron cambios significativos cutáneos del área paranasal , Se 
obtuvo aumento significativo en el volumen de la vía aérea superior.(Yilmaz, et al. 
2014). 
 
Se encontraron cambios sagitales y verticales en ambas expansiones RME y Alt- 
Ramec.(Do-de Latour y cols, 2009). Expansión del maxilar utilizando un aparato Hass 
anclado en los dientes primarios resultó un aumento del ancho transversal.(Mutinelli, et 
al. 2008). 
 
Efectos a corto plazo RME fueron en promedio aumentos en el área palatina, 
volumen, y distancia intermolar, una reducción promedio de la resistencia nasal de las 
vías aéreas y un incremento promedio en el volumen nasal y en la válvula nasal aérea. 
 
En resultados a largo plazo son los siguientes: área media del paladar e 
intermolar se redujeron, mientras que el volumen de paladar era estable, y la resistencia 
de la vía aérea nasal se mantuvo estable, mientras que la media del volumen de la 
cavidad nasal y el área de la sección transversal mínima aumentaron.(Oliveira De 


















El estudio fue abierto , observacional, comparativo, retrospectivo y longitudinal. 
Se analizaron radiografías de todos los pacientes que fueron tratados con  expansión 
utilizando la técnica de Alt-Ramec en el Posgrado de Ortodoncia de la UANL. 
 
 




• Se incluyeron todos los pacientes que se les realizó expansión con la técnica Alt-




5.3 Criterios de Selección 
 
5.3.1 Criterios de Inclusión 
 
         Las radiografías de los pacientes que se atendieron utilizando la técnica Alt-Ramec 
 
5.3.2 Criterios de Exclusión  
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Independientes.(CAUSA) Dependientes. (EFECTO) 
Variable Escala (intervalo, 
ordinal, nominal) 
Variable Escala (intervalo, 
ordinal, nominal) 




2.- masculino  
Posición del Hioides  Medidas del 














• Se dividieron a los pacientes en hombres y mujeres.  
• Se imprimió el cefalograma lateral del programa de Dolphin antes y después de 
la expansión Alt-Ramec. 
• Se realizó el trazado cefalométrico del Triángulo Hioides de Bibby y Preston. 
• Se comparó con los procedimientos estadísticos, de acuerdo con las medidas 
estipuladas en la cefalometría utilizada la posición del hueso hioides antes y 
después de la expansión Alt-Ramec. 
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5.5.2 Trazado Cefalométrico Bibby y Preston 
 
Se marcaron los puntos cefalométricos y planos siguientes: 
 
• C3: La posición del punto más anteroinferior de la tercera vértebra cervical.  
• RGn: (Retrognation) el punto mas posteroinferior de la sínfisis mandibular. 
• H (hyoidale): el punto más anterosuperior del cuerpo del hueso hioides. 
• Plano Hioides: el plano H a lo largo del eje longitudinal de las astas mayores del 
hioides. 
• Ángulo del Plano Hioides: el ángulo más posterosuperior formado por la 
inserción del plano hioides con C3-RGn. 
• AA: el punto más anterior del cuerpo de la vertebra del atlas vista en la 
radiografía cefalométrica lateral. 
• PNS (Espina Nasal Posterior): punta de la espina nasal posterior vista en la 
radiografía cefalométrica lateral. 
 
 
5.5.3 Normas Clínicas:  
 
C3 - RGn: 67.2 mm 
C3 – H: 31.76 mm 
H – RGn: 36.8 mm 
H – H1: 4.8 mm 
Ángulo del plano hioides: 25.6º 
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Se realizó la interpretación del hioides  
 
ü La posición anteroposterior del hueso hioides es determinada por H-RGn y H-C3 
en direcciones anteriores y posteriores. 
 
ü La posición vertical del hueso hioides es determinada trazando una perpendicular 
del plano C3-RGn a Hioidale (H-H). 
 
ü La posición angular del hueso hioides que incorpora las astas mayores y es dada 




5.5.4 Medición de Radiografías Antes y Después de la Expansión Alt-Ramec 
 
 
Trazado hueso hioides antes de la 
expansión. 
Trazado hueso hioides después de 
la expansión. 
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Paciente Genero V1 V2 V3 V4 V5 V6 
  mm mm mm mm º mm 
1 1       








































V1 V2 V3 V4 V5 V6 
mm mm mm mm º mm 
      
      
	  





5.7  Método Estadístico 
 
Se calcularon las medidas de tendencia central: promedio aritmético, 
moda, mediana, así como de dispersión: rango máximo, desviación estándar y 
varianza para cada una de las variables estudiadas (C3-RGn, C3-H, H-RGn, H-
H1, Ángulo del plano hioides, AA-PNS) utilizando Minitab ® V 15.3. 
 
Se compararon las mediciones  del análisis de Bibby y Preston siendo las 
normas clínicas: (C3-RGn:67.2mm, C3-H: 31.76mm , H-RGn: 36.83mm, H-H1: 
4.8mm, Ángulo del plano hioides: 25.6º, AA-PNS: 32.91mm) antes (T1) y 
después del tratamiento (T2) mediante ANOVA.  
 
Utilizando el análisis estadístico Minitab ® V 15.3 con @=0.05, se 
comparo la posición del hueso hioides, radiográficamente antes y después de 6 
meses de haber realizado la expansión Alt-Ramec, se compararon las diferencias 
entre variables antes de la expansión T1 versus T2 después de la expansión.  
 
Finalmente, se analizaron las relaciones entre las variables utilizando la 
correlación de Pearson en el tiempo T1 y en el T2. Las variables correlacionadas 
fueron (C3-RGn, C3-H, H-RGn, H-H1, Ángulo del plano hioides, AA-PNS).  
 
	  







6.1 Estadística Descriptiva 
 
 
Se llevó acabo un análisis descriptivo de las variables de estudio para la muestra total y 
por  género; los resultados se describen detalladamente  en los siguientes apartados.  
 
6.1.2 Antes de la Expansión Maxilar con la Técnica Alt-Ramec  
 
Tabla 1 
     Estadística descriptiva de las variables, antes de la expansión maxilar 
 
      Variable Media D.E. Mínimo Mediana Máximo 
C3-RGn 68.18 11.33 53.00 68.00 96.00 
C3-H 30.41 4.10 25.00 31.00 39.00 
H-RGn 38.53 8.40 27.00 38.00 57.00 
H-H1 0.76 4.18 -6.00 2.00 8.00 
Ángulo del Plano hioides 15.05 4.11 10.00 14.00 25.00 
AA-PNS 30.76 4.27 25.00 31.00 40.00 
(D.E. desviación estándar) 
 
En el plano C3-RGn se observó en la muestra total una media de 68.18 ±  11.33 
mientras que los valores estuvieron comprendidos desde los 53 hasta los 96 mm. En 
cuanto a la distribución por género las mujeres presentan una media de 64.40 ± 7.26 mm 
y una mediana de 65.50, con valores comprendidos en un rango desde los 53.00 hasta 
los 74.00 mm. En las mediciones del género masculino se observó una media de 
73.57±14.34 mm y una mediana de 71.00. El valor mínimo fue 58.00 y el máximo de 
96.00 mm. 
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El Plano C3-H presentó en el total de la muestra una media de 30.412 ± 4.109 
mm y una mediana de 31.00 dentro de un rango comprendido desde los 23.00 hasta los 
39.00 mm. 
 
Con respecto al género femenino se observó una media de 29 ± 3.50 mm, un 
valor mínimo de 25.00 y un máximo de 34.00, mientras que el masculino presenta una 
media de 32.43 ± 4.31 mm, con datos desde los 28.00 hasta los 39.00 mm. 
 
Las mediciones realizadas en el Plano H-RGn presentaron en el total de la 
muestra una media de 38.53 ± 8.40 mm y una mediana de 38.00; los datos estuvieron 
comprendidos en un rango de 27.00 hasta los 57.00 mm. Con respecto a ésta distribución 
por género se obtuvo que el femenino presenta una media de 35.90 ± 5.63 mm con una 
mediana de 36.00; sus datos se distribuyeron desde los 27.00 hasta los 46.00 mm. El 
Género masculino presenta una media 42.29 ± 10.61 mm, una mediana de 41.00, un 
valor mínimo de 28.00 y un valor máximo de 57.00 mm en su distribución. 
 
Con relación al Plano H-H1 se presenta en la muestra total una media de 0.76 ± 
4.18mm, una mediana de 2.00, dentro de un desde los  -6.00 y hasta los 8.00 mm. Se 
observó que las mujeres presentan una media de 0.00 ± 3.68 mm, una mediana de 0.50, 
con una distribución desde los  - 6.00 hasta los 5.00 mm. El género masculino presenta 
una media de 1.86 ± 4.88 mm, una mediana de 3.00, con sus datos entre – 4.00 y 8.00 
mm. 
 
Las mediciones realizadas en el ángulo del plano hioides presentaron una media 
global de 15.05 ± 4.11 º y una mediana de 14º, comprendidas en un rango desde los 10º 
hasta los 25º. En las evaluaciones con respecto al género se observa que las mujeres 
presentan una media de 16.10 ± 4.68º y una mediana de 15º, sus valores fueron 
presentados dentro de un rango desde los 10º hasta los 25º. Por su parte el género 
masculino presenta una media de 13.57 ± 2.82º con valores entre los 10 y los 18º . 
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El plano AA-PNS presentó un promedio global de 30.76 ± 4.27mm con valores 
entre 25.00 y 40.00 mm. Al realizar su distribución por género se observa que las 
mujeres presentan una media de 29.30 ± 3.09 mm con una mediana de 29.50, El rango 
de los datos estuvo entre los 25.00 y los 33.00 mm; mientras que para los varones la 
media fue de 32.86 ± 5.05 mm, una mediana de 32.00 y una un Rango desde los 26.00 
hasta los 40.00 mm. 
 
6.1.3 Después de la Expansión Maxilar con la Técnica Alt-Ramec 
 
Tabla 2 
     Estadística descriptiva de las variables, después de la expansión maxilar 
 
      Variable Media D.E. Mínimo Mediana Máximo 
C3-RGn 63.53 7.04 53.00 64.00 75.00 
C3-H 29.12 5.09 20.00 28.00 40.00 
H-RGn 35.76 5.40 26.00 37.00 44.00 
H-H1 1.82 4.53 -6.00 1.00 9.00 
Ángulo del Plano hioides 16.41 6.97 9.00 13.00 33.00 
AA-PNS 29.94 4.23 23.00 29.00 36.00 
 
 
Con respecto al plano C3-RGn se observó en la muestra total una media de 63.53 
± 7.04 mientras que los valores estuvieron comprendidos desde los 53.00 hasta los 57.00 
mm. En cuanto a la distribución por género las mujeres presentan una media de 62.20 ± 
7.94 mm y una mediana de 61.50, con valores comprendidos en un rango desde los 
53.00 hasta los 75.00 mm. En las mediciones del género masculino se observa una 
media de 65.43 ± 5.50 mm y una mediana de 64.00. El valor mínimo fue 57.00 y el 
máximo de 73.00 mm. 
 
El Plano C3-H presentó en el total de la muestra una media de 29.12 ± 5.09 mm 
y una mediana de 28.00 dentro de un rango comprendido desde los 20.00 hasta los 40.00 
mm. Con respecto al género femenino se observó una media de 28.70 ± 5.46 mm, un 
valor mínimo de 20.00 y un máximo de 40.00, mientras que el masculino presenta una 
media de 29.71 ± 4.86 mm, con datos desde los 24.00 hasta los 36.00 mm. 
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Las mediciones realizadas en el Plano H-RGn presentaron en el total de la 
muestra una media de 35.76 ± 5.40 mm y una mediana de 37.00 ; los datos estuvieron 
comprendidos en un rango de 26.00 hasta los 44.00 mm. Con respecto a ésta distribución 
por género se obtuvo que el femenino presenta una media de 34.80 ± 5.51 mm con una 
mediana de 34.00; sus datos se distribuyeron desde los 28.00 hasta los 44.00 mm. El 
género masculino presenta una media 37.14 ± 5.34 mm, una mediana de 39.00, un valor 
mínimo de 26.00 y un valor máximo de 42.00 mm en su distribución. 
 
Con relación al Plano H-H1 se presenta en la muestra total una media de 1.82 ± 
4.53 mm, una mediana de 1.00, un Rango mínimo de -6.00 y un Rango máximo de 9.00, 
su distribución por género refiere que en el femenino presenta una media de 2.80 ± 4.18 
mm, una mediana de 2.50, con sus datos comprendidos desde los - 3.00 hasta los 9.00 
mm mientras que en el masculino se observa una media de 0.43 ± 4.96 mm, una 
mediana de 1.00, con su distribución desde los – 6.00 hasta los 7.00 mm. 
 
Las mediciones realizadas en el ángulo del plano hioides presentaron una media 
global de 16.41 ± 6.97º y una mediana de 13º, comprendidas en un rango desde los 9º 
hasta los 33º . En las evaluaciones con respecto al género se observa que las mujeres 
presentan una media de 15.90 ± 6.10º y una mediana de 13.5º , sus valores fueron 
presentados dentro de un rango desde los 10º hasta los 28º. Por su parte el género 
masculino presenta una media de 17.14 ± 8.53º  con valores entre los 9º y los 33º. 
 
 
El plano AA-PNS presentó un promedio global de 29.94 ± 4.23 mm con valores 
entre 23.00 y 36.00 mm. Al realizar su distribución por género se observa que las 
mujeres presentan una media de 29.70 ± 3.89 mm con una mediana de 29.00, El rango 
de los datos estuvo entre los 25.00 y los 35.00 mm; mientras que para los hombres la 
media fue de 30.29 ± 4.99 mm, una mediana de 30.00 y una un Rango desde los 23.00 
hasta los 36.00 mm. 
 
	  




6.2 Correlación entre las Variables 
 
6.2.1 Antes de la Expansión Maxilar 
 
Tabla 3 
      Correlación entre las variables antes de la expansión maxilar 
  
       






    
p 0.008         
H-RGn 
r 0.922 0.363 
   
p 0.000 0.152       
H-H1 
r -0.278 0.086 -0.417 
  
p 0.280 0.742 0.096     
Ángulo del 
Plano hioides 
r -0.313 -0.305 -0.140 -0.334 
 
p 0.222 0.234 0.591 0.191   
AA-PNS 
r 0.112 0.552 -0.068 0.239 -0.191 
p 0.668 0.022 0.796 0.356 0.462 
 
Fueron evaluadas las correlaciones r de Pearson con las distintas variables 
evaluadas, en ellas se observó que existe una correlación significativa del plano C3-RGn 
con la variable H-RGn (r=0.922, p=0.000), así como con el plano C3-H (r=0.621, 
p=0.008).  indica una posición más anterior del hueso hioides. Debido a que C3-H 
aumentó en la mayoría de los pacientes y hubo una disminución de H-RGn. 
 
Al evaluar la correlación de éste plano con el resto de las variables evaluadas se 
observó una correlación significativa entre el plano C3-H con el plano AA-PNS 
(r=0.552, p=0.022). esto nos puede indicar que el hioides se encuentra mas abajo de su 
posición normal. 
 
El resto de las variables no mostró correlación estadísticamente significativa. 
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6.2.2 Después de la Expansión Maxilar 
Tabla 4 
      Correlación entre las variables después de la expansión maxilar 
  
       






    
p 0.020         
H-RGn 
r 0.806 -0.031 
   
p 0.000 0.907       
H-H1 
r -0.138 0.400 -0.410 
  
p 0.597 0.112 0.102     
Ángulo del 
Plano hioides 
r 0.260 0.471 0.067 0.301 
 
p 0.313 0.056 0.797 0.240   
AA-PNS 
r 0.154 0.375 -0.050 0.543 0.344 
p 0.555 0.138 0.849 0.024 0.177 
  
Al correlacionar las variables evaluadas posterior a la expansión maxilar se 
observó una correlación significativa directamente proporcional entre el plano C3-RGn 
con respecto al plano C3-H (r=0.559, p=0.020) así como con relación al plano H-RGn 
(r=0.806, p=0.000). indica una posición posterior del hueso hioides, debido a que C3-H 
disminuyó en la mayoría de los pacientes, mientras que H-RGn aumentó. 
 
Otra de las correlaciones encontradas fue entre el plano H-H1 con relación al 
plano AA-PNS (r=0.543, p=0.024). lo que indica una medida mas amplia en relación al 










6.3 Comparación de los Valores Antes y Después de la Expansión Maxilar 
 
Tabla 5 
      Estadística descriptiva de las variables (mm) antes y después de la expansión 
maxilar 
 
       
Variable PLANOS 
Antes Después Valor 
Media D.E. Media D.E. p 
V1 C3-RGn 68.18 11.33 63.53 7.04 0.161 
V2 C3-H 30.41 4.1 29.12 5.09 0.420 
V3 H-RGn 38.53 8.4 35.76 5.4 0.262 
V4 H-H1 0.76 4.18 1.82 4.53 0.484 
V5 
Ángulo del Plano 
hioides 
15.05 4.11 16.41 6.97 0.496 
V6 AA-PNS 30.76 4.27 29.94 4.23 0.576 
 
Al realizar pruebas de análisis de varianza para comparar las evaluaciones iniciales y 
finales, se observó que no existe diferencia estadísticamente significativa en las 





















































Austin Phenix en el 2011 realizó un estudio para examinar los cambios en la 
distancia del hueso hioides con respecto al plano mandibular , en el cual el tamaño de la 
muestra fue mayor de 138 pacientes con tratamiento de ortodoncia maxilar y expansión 
y 148 pacientes con tratamiento de ortodoncia sin expansión maxilar, utilizando la 
técnica de expansión convencional lo cual difiere al tamaño de muestra del presente 
estudio debido a que se utilizo la técnica Alt-Ramec. 
Los estudios donde se evalúa la posición del hueso hioides son escasos, en este 
estudio se evaluó los efectos que provocaron la distracción mandibular y la expansión 
maxilar, en la vía aérea y posición del hueso hioides, con mediciones en radiografías 
laterales de cráneo antes y después de ambas expansiones en 20 pacientes, lo cual 
coincide con el tamaño de muestra del presente estudio. (Siddik Malkoc et.al 2007). 
 
Otros estudios coinciden con el tamaño del grupo experimental del presente 
estudio, donde se evaluó la postura de la lengua mediante expansión maxilar en 
pacientes con y sin síntomas respiratorios, el grupo experimental de 20 pacientes con 
constricción maxilar y mordida cruzada bilateral, con un período de activación del 
expansor de 15 días y el grupo control 20 pacientes dentoesqueletales normales, se 
trazaron las radiografías antes y después de la expansión y encontró un descenso del 
hueso hioides en los pacientes tratados. (Ozbek, et al, 2009) 
 
	  
	   35	  
Después de realizar una revisión de literatura científica se observó que es 
importante valorar la compresión maxilar, ya que puede traer consecuencias respiratorias 
y movimientos en el hueso hioides, los sujetos del presente estudio se seleccionaron del 
archivo radiográfico de los pacientes del Posgrado de Ortodoncia de la Facultad de 
Odontología de la U.A.N.L. con maloclusiones clase III tratados con expansión Alt-
Ramec. 
 
En el presente estudio se incluyeron las radiografías de 17 pacientes de ambos 
géneros en los que se analizaron los parámetros cefalométricos de medición por Bibby 
en 1998. El objetivo principal fue estudiar sobre la posición del hueso hioides antes y 
después de realizar expansión maxilar.  
 




Dentro de esta línea de investigación, la posición del hueso hioides ha sido 
estudiada en el Posgrado de Ortodoncia de la U.A.N.L. pero con expansión maxilar 
rápida convencional. El objetivo en el presente estudio es la posición del hueso hioides 
con expansión maxilar de acuerdo a la técnica Alt-Ramec en ambos géneros. 
Un requisito del estudio era que todos los pacientes tuvieran radiografía lateral 
de cráneo antes y después del tratamiento con expansión Alt-Ramec con buena 
visibilidad para realizar las mediciones.  
Se incluyeron en el estudio pacientes de ambos géneros que hayan sido tratados 
con expansión maxilar con la técnica de Alt-Ramec, independientemente de su clase 
esquelética  ó patrón facial y edad del paciente. Lo cual coincide con los criterios de 
inclusión reportados por Ozbek en el 2009. 
Se descartaron pacientes que no les realizaron expansión con técnica Alt-Ramec 
ó que las radiografías no se encontraron visibles para realizar las mediciones. 
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7.3 Selección de la Técnica de Medición  
 
El triángulo hioideo permite evaluar la postura del hueso hioides en tres 
direcciones, evaluando primero la posición normal y funcional de esta área.(Stepovich, 
M.L. et al. 1965) 
Bibby y Preston en 1981 , realizaron estudios acerca de la posición del hueso 
hioides con un patrón esqueletal normofacial, procurando eliminar todas aquellas 
variables que pudiesen afectar la reproducibilidad de los datos.  
En el presente estudio se realizaron las mediciones de acuerdo al protocolo de 
Bibby y Preston utilizando los puntos de referencia y mediciones lineales adecuadas al 
protocolo de medición del hueso hioides. Se midieron seis variables como: V1: C3-RGn, 
V2: C3-H, V3: H-H1, V4: H-RGn, V5: Ángulo del Plano Hioides, V6: AA-PNS., por 




La expansión maxilar rápida tiene un rol importante ortopédico en la ortodoncia 
ya que puede corregir una deficiencia transversal del maxilar, esta expansión crea 
fuerzas en el sito de la sutura media palatina la cual es separada.(	  Isaacson, et al. 1964), 
El protocolo de una expansión rápida maxilar es ¼ de vuelta en la mañana y 1/4  
de vuelta en la noche de .25mm por día. (Asensi, et al. 2000). 
El presente trabajo se engloba dentro de la línea de investigación que tiene entre 
sus objetivos comparar si existieron cambios en la posición del hueso hioides después de 
la expansión con la técnica Alt-Ramec. 
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La técnica Alt-Ramec  de expansión y constricción es mas significativa que la 
expansión rápida maxilar, esta técnica abre mas las suturas circunmaxilares. El protocolo 
de expansión Alt-Ramec es la activación del expansor una semana dando dos vueltas en 
la mañana y dos en la noche, y la siguiente semana es la constricción regresando 2 
vueltas en la mañana , 2 vueltas en la noche.(Yilmaz, et al. 2014),(Yu-Chi, et al. 2009), 
considerando que la separación de la sutura media palatina se haría mas rápida y 
fácilmente para la corrección de la maloclusión tratada.  
 
7.5 Análisis de Datos  
El principal interés del presente estudio fue evaluar los cambios de posición en el 
hueso hioides, por efecto de la expansión con la técnica Alt-Ramec antes y después de 
su procedimiento terapéutico, previo a la expansión, las variables del plano C3-H y H-
RGn presentaron una alta correlación  (r=0.922), el plano C3-H (r=0.621, p=0.008).  
indicando una posición más anterior del hueso hioides. Debido a que C3-H aumentó en 
la mayoría de los pacientes y hubo una disminución de H-RGn.  
Tras 6 meses después de la expansión se observo una correlación entre variables 
respecto al plano C3-H (r=0.559, p=0.020) así como con relación al plano H-RGn 
(r=0.806, p=0.000). indicando una posición posterior del hueso hioides, debido a que 
C3-H disminuyó en la mayoría de los pacientes, mientras que H-RGn aumentó después 
de la expansión, lo cual difiere de los resultados obtenidos por Barros en el 2011 debido 
a que los pacientes fueron tratados durante 12 meses con expansión maxilar rápida, 
realizando un análisis cefalométrico con diferentes puntos de medición cráneo facial: 
SNA, SNB, Co-A, Co-Gn, la relación maxilomandibular ANB, el análisis orofaríngeo 
A1-PNS, espacio de la vía aérea posterior, longitud de la lengua, H-MP, H-H1, 
HC3(posiciones verticales del hioides), dando como resultado un movimiento anterior 
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En el estudio reportado por Ozdemir en el 2014, encontraron que no hubo  
cambios después de la expansión en la vía aérea posterior ó alguna modificación de la 
posición de hueso hioides debido a que ellos utilizaron en su investigación un aparato 
funcional fijo, lo cual difiere de los resultados del presente estudio, ya que se encontró 
en la mayoría de las radiografías una posición posterior del hueso hioides, esto puede ser 
debido a la utilización del tratamiento de expansión maxilar realizado con la técnica 
Alt.Ramec.  
En el presente estudio, se midieron radiografías laterales de cráneo antes y 
después de la expansión con  la técnica Alt-Ramec, en 17 pacientes se midieron cinco 
medidas lineales y una angular de acuerdo al protocolo de Bibby y Preston, no se mostró 
alguna diferencia significativa ya que la muestra fue menor a otros estudios encontrados 
ó la utilización de otros aparatos, lo que si se observó es que hubo una correlación entre 
dos variables C3-H y H-RGn que indica una posición anterior del hueso hioides antes de 










De acuerdo con los resultados obtenidos en el presente estudio al evaluar las 
radiografías antes y después del tratamiento de expansión con la técnica Alt-Ramec , se 
concluye que: 
 
1.- Se acepta la hipótesis ya que existieron cambios en la posición del hueso hioides  
entre las variable C3-H y H-RGn. 
 
2.- Se identificó la posición del hueso hioides antes y después de realizar la expansión 
con la técnica Alt-Ramec, encontrando un desplazamiento posterior después del 
tratamiento en la mayoría de los pacientes. 
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